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Coagulación  con  láser
Resumen
Introducción:  El  95%  de  los  gemelos  monocoriales-monoamnióticos  tienen  anastomosis  placen-
tarias venoarteriales  que  permiten  transfusión  de  sangre  entre  ellos.  Sin  tratamiento  ambos
bebés se  ven  afectados.
Material  y  métodos:  Se  analizó  retrospectivamente  el  desenlace  de  55  embarazos  gemelares
monocoriales-monoamnióticos  complicados  por  síndrome  transfusión  feto-feto  y  tratados  con
coagulación  láser  en  el  Instituto  Nacional  de  Perinatología  (INPer)  de  la  Ciudad  de  México,  de
enero 1999  a  julio  2014.  La  información  se  obtuvo  de  los  expedientes  clínicos;  para  el  análisis
descriptivo  se  calcularon  porcentajes,  medias  y  desviaciones  estándar,  se  utilizó  la  prueba  «t» de
Student para  las  comparaciones  de  variables  cuantitativas  y  Chi  cuadrado  para  las  cualitativas,
mediante SPSS  v  20.
Resultados:  Se  obtuvieron  48  bebés  vivos,  38  óbitos,  20  continuaron  tratamiento  fuera  del  INPer.
La supervivencia  se  relacionó  con  la  etapa  de  Quintero  al  momento  de  tratamiento:  etapa  1
(83%), 2  (35%),  3  (67,5%)  y  4  (50%).  La  edad  gestacional  al  realizarse  coagulación  láser  fue  de
23.3 semanas.  El  93.7%  de  los  productos  nació  por  cesárea  a  las  31.2  semanas  (56  días  postra-
tamiento);  peso  promedio  de  1399.8  g.  Hubo  diferencia  signiﬁcativa  entre  el  hematocrito  del
donador (45  ±  10.6)  vs.  receptor  (48.9  ±  11,2)  (p  <  0.001).  Complicaciones  encontradas:  hidro-
pesía (4%),  enterocolitis  necrosante  (4%)  y  trombosis  (2%);  las  principales  morbilidades  fueron:
 broncopulmonar  (10%)  y  alteraciones  en  el  neurodesarrollo  (14.5%).retinopatía  (14%),  displasia∗ Autor para correspondencia.
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Síndrome  de  transfusión  feto-feto:  resultados  neonatales  en  un  hospital  de  tercer  nivel  3
Conclusiones:  La  supervivencia  de  pacientes  con  síndrome  de  transfusión  feto-feto  se  relaciona
con la  etapa  Quintero  y  edad  gestacional;  por  tanto,  la  detección  y  tratamiento  oportuno  mejora
el pronóstico  y  la  calidad  de  vida.
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Twin-twin  transfusion  syndrome:  Neonatal  outcomes  in  a  tertiary  care  hospital
in  Mexico  City
Abstract
Introduction:  The  large  majority  (95%)  of  monochorionic-monoamniotic  twins  have  arterio-
venous placental  anastomoses  that  allow  blood  to  transfuse  from  one  to  the  other.  Without
treatment,  both  babies  are  affected.
Material  and  methods:  A  retrospective  analysis  was  performed  on  the  outcomes  of
55 monochorionic-monoamniotic  twin  pregnancies,  complicated  by  twin  to  twin  transfusion
syndrome,  and  treated  with  laser  coagulation  in  the  Instituto  Nacional  de  Perinatología  (INPer)
in Mexico  City,  from  January  1999  to  July  2014.  Data  was  obtained  from  clinical  charts.  Percen-
tages, means,  and  standard  deviations  were  calculated  for  the  descriptive  analysis.  The  Student
t-test was  used  to  compare  quantitative  variables,  and  2 test  for  qualitative  ones,  using  SPSS
v. 20  software.
Results:  There  were  48  live  babies,  38  stillbirths,  and  20  continued  their  treatment  outside  the
INPer. Survival  is  related  to  the  Quintero  stage  at  the  time  of  treatment:  stage  I (83%),  II  (35%),
III (67.5%),  and  IV  (50%).  Mean  gestational  age  at  laser  coagulation  was  23.3  weeks.  A  caesarean
section was  used  for  93.7%  of  the  deliveries  at  31.2  weeks  (56  days  post-treatment).  The  mean
birth weight  was  1399.8  g.  There  was  a  statistical  difference  in  haematocrit  values  between
donors (45  ±  10.6)  and  recipients  (48.9  ±  11.2)  (P  <  .001).  Complications  were:  hydrops  (4%),
necrotising  enterocolitis  (4%),  and  thrombosis  (2%).  The  main  morbidities  were  retinopathy
(14%), bronchopulmonary  dysplasia  (10%),  and  neurodevelopmental  deﬁcit  (14.5%).
Conclusions:  Survival  and  outcomes  of  twin  to  twin  transfusion  syndrome  patients  are  related
to the  Quintero  stage  and  gestational  age.  Therefore,  early  detection  and  treatment  improve
both prognosis  and  quality  of  life.
© 2016  Instituto  Nacional  de  Perinatolog´ıa  Isidro  Espinosa  de  los  Reyes.  Published  by  Masson

















La  incidencia  de  embarazos  múltiples  se  ha  incrementado
en  la  última  década  (32  de  cada  1,000  embarazos  corres-
ponden  a  un  embarazo  gemelar).  El  síndrome  de  transfusión
feto-feto  (STFF)  se  deﬁne  como  el  paso  de  sangre  desde
un  feto  al  otro  a  través  de  una  comunicación  arteriovenosa
en  un  embarazo  gemelar  monocigótico-monoamniótico  (8%),
y  en  menor  proporción  en  los  monocoriales  biamnióticos
(2%).  De  los  embarazos  múltiples  el  30%  son  monocigo-
tos,  el  70%  monocoriales  biamnióticos  y  <  1%  monocoriales
monoamnióticos1--3.  Hay  complicaciones  especíﬁcas  de  la
placentación  gemelar,  como  el  STFF,  restricción  de  creci-
miento  selectivo  y  perfusión  arterial  reversa4.  El  STFF  afecta
del  10%  al  20%  de  los  embarazos  múltiples  monocoriales,  de
los  cuales  de  5.5%  a  17%  son  severos5 (ﬁg.  1).
Debido  a  que  la  comunicación  se  establece  en  etapas
tempranas  de  la  gestación,  en  ausencia  de  tratamiento
se  afectan  ambos  fetos,  alcanzando  mortalidad  del  90%,  y
aun  con  tratamiento  los  resultados  son  reservados,  pues  se
reporta  la  muerte  de  uno  o  ambos  productos  hasta  en  el  65%
c
d
pe  las  ocasiones;  el  gemelo  más  frecuentemente  afectado
s  el  donador  con  una  mortalidad  del  66%1,6.
Con  la  clasiﬁcación  de  Quintero  en  el  diagnóstico  prena-
al  se  estadiﬁca  el  grado  de  severidad  de  la  lesión,  la  misma
ue  deﬁne  el  pronóstico  de  los  pacientes  y determina  las
iferentes  estrategias  de  tratamiento,  de  las  cuales  la  foto-
oagulación  selectiva  y  secuencial  de  vasos  comunicantes  es
a  de  elección5--9.
En  cuanto  a  los  productos,  las  alteraciones  hormonales,
emodinámicas  y  bioquímicas  los  afectan  en  forma  desi-
ual;  el  gemelo  donador  presenta  anemia,  hipovolemia,
liguria,  oligohidramnios  o  anhidramnios,  restricción  en  el
recimiento  intrauterino,  redistribución  de  la  circulación  y
lteraciones  en  el  estudio  doppler  de  la  arteria  umbilical,  en
anto  que  el  gemelo  receptor  desarrolla  policitemia,  hiper-
olemia,  poliuria,  polihidramnios,  visceromegalias,  cardio-
egalia  e  insuﬁciencia  cardiaca,  hidrops  hasta  un  28%  de  los
1,10--12asos  y  alteración  en  el  doppler  del  ducto  venoso .
Es  frecuente  la  secuencia  anemia-policitemia  (TAP);  uno
e  los  gemelos  desarrolla  anemia,  mientras  que  el  otro
resenta  poliglobulia  (diferencia  en  Hb  >  5  g/l).  En  estos
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qFigura  1  Perﬁl  epidemioló
asos  hay  transfusión  continua  de  pequen˜os  volúmenes
e  sangre  a  través  de  las  anastomosis  vasculares  de  muy
equen˜o  diámetro  a  lo  largo  de  la  gestación,  sin  que  se  lle-
uen  a  presentar  alteraciones  hemodinámicas  signiﬁcativas
n  ninguno  de  los  productos.  Ocurre  de  forma  espontá-
ea  en  el  5%  de  los  casos,  y  entre  el  1-10%  después  de
otocoagulación4,12.
La  incidencia  de  falla  renal  es  de  7%  a  20%,  se  trata  de  un
roblema  transitorio,  donde  existe  secreción  aumentada  de
enina  y  angiotensina  que  disminuyen  la  perfusión  placen-
aria  y  renal  causando  oliguria,  oligohidramnios  y  RCIU1,13--16
ﬁg.  2).
Las  alteraciones  hemodinámicas  ocasionan  cardiomio-atía  hipertróﬁca  en  el  gemelo  donador,  que  se  presenta
n  más  del  40%  de  los  pacientes.  Las  alteraciones  cardia-
as  que  cursan  con  insuﬁciencia  cardiaca  secundaria  en  el


















Figura  2  Alteraciones  renales  en  elde  los  embarazos  múltiples.
bstrucción  del  tracto  de  salida  del  ventrículo  derecho
or  estenosis  valvular  o  subvalvular  pulmonar  en  hasta  4-
1%.  La  hipertroﬁa  biventricular  se  acompan˜a  de  disfunción
istólica  del  ventrículo  derecho  y  diastólica  biventricular.
stas  alteraciones  son  transitorias  y  desaparecen  durante  la
nfancia1,7,14,15,17 (ﬁg.  3).
En  cuanto  a  las  alteraciones  neurológicas  de  6%  a  18%
e  los  pacientes  tratados  con  fotocoagulación  las  desarro-
lan,  entre  las  que  destacan  hemorragia  intraventricular  y
eucomalacia  periventricular.  Además,  hasta  el  8%  de  los
obrevivientes  pueden  desarrollar  alteraciones  cognitivas,
onductuales,  neurosensoriales  e  incluso  parálisis  cerebral
ue  impactan  de  manera  negativa  en  la  calidad  de  vida  a
argo  plazo1,5,7,10,12,14,15.
Con  el  objetivo  de  conocer  la  evolución  y  desenlace  de
os  embarazos  y  los  productos  afectados  por  STFF  se  realizó









- Falla renal crónica
Donador
 síndrome  transfusión  feto-feto.














































(Figura  3  Alteraciones  hemodinámi
Material y  métodos
Se  realizó  un  análisis  retrospectivo  con  la  información  de
los  expedientes  clínicos  de  los  embarazos  monocoriales-
monoamnióticos  (de  las  madres  captadas  en  la  unidad  de
medicina  materno  fetal  y  sus  recién  nacidos),  que  fueron
tratados  en  el  Instituto  Nacional  de  Perinatología  (INPer)  de
la  Ciudad  de  México  Distrito  Federal,  de  enero  de  1999  a
julio  del  2014.  Los  criterios  de  inclusión  fueron:  embarazo
monocorial-monoamniótico  con  evidencia  ultrasonográﬁca
de  transfusión  feto-feto.  Se  excluyeron  productos  de  los
embarazos  que  aun  habiendo  recibido  coagulación  láser  en
el  INPer  se  resolvieron  fuera  de  la  institución,  y  se  eliminaron
aquellos  en  los  que  no  se  encontró  el  expediente  o  estaba
incompleto.  Se  realizó  una  base  de  datos  con  la  informa-
ción  obtenida  y  el  análisis  descriptivo  mediante  el  cálculo
de  porcentajes,  medias  y  desviaciones  estándar,  además  de
emplear  la  prueba  «t» de  Student  para  realizar  compara-
ciones  entre  variables  cuantitativas  y  Chi  cuadrado  para  las
cualitativas,  con  el  programa  IBM  SPSS  Stadistics  v.  20.
Resultados
Durante  el  periodo  de  estudio  se  atendieron  en  la  Unidad
de  Medicina  Materno  Fetal  del  INPer  55  embarazos  múlti-
ples  monocoriales-monoamnióticos  con  un  total  110  fetos,
de  ellos  hubo  38  óbitos  (34.5%)  en  24  embarazos,  en  10  ges-
taciones  se  perdió  uno  solo  de  los  gemelos  y  en  14  embarazos
se  perdieron  ambos  productos.  Cuarenta  y  ocho  fetos  nacie-
ron  vivos,  de  los  cuales  41  sobrevivieron  en  la  etapa
perinatal  y  7  fallecieron.  De  los  restantes  24  casos,  20  fueron
excluidos  por  desconocerse  su  desenlace  ﬁnal,  ya  que  poste-
riormente  a  la  fotocoagulación  continuaron  su  atención  en
su  lugar  de  origen  (pacientes  foráneas)  y  4  que  fueron  eli-
minados  debido  a  que  sus  expedientes  estaban  incompletos




Bn  el  síndrome  transfusión  feto-feto.
Nacieron  por  cesárea  45  y  3  por  parto  vaginal;  el  60.4%  fue
e  sexo  femenino.  Las  semanas  de  edad  gestacional  (SDG)
l  momento  de  la  coagulación  láser  fueron  23.3  (±  3.3)  en
os  sobrevivientes  vs  21.4  (±  2.8)  para  los  óbitos  (p  <  0.001).
as  SDG  al  nacimiento  para  los  recién  nacidos  vivos  31.2
±  2.3)  vs.  23.7  (±  3.8)  en  los  óbitos  respectivamente
p  <  0.001).  El  periodo  transcurrido  entre  la  fotocoagula-
ión  y  el  nacimiento  fue  en  promedio  56  (±  3.8)  días  en  los
obrevivientes  vs.  14  (±  1)  en  los  óbitos  (p  <  0.001).  La  sobre-
ida  de  acuerdo  al  estadio  del  STFF  según  la  clasiﬁcación
e  Quintero  al  momento  del  tratamiento  con  fotocoagula-
ión  láser  fue:  etapa  1  (100%),  2  (83%),  3  (32.5%)  y  4  (50%)
ﬁg.  5).
El  peso  promedio  al  nacimiento  fue  de  1,399.8  g
±  487  g).  Hubo  necesidad  de  reanimación  al  nacer  en  28
roductos,  de  los  cuales  16  (33%)  requirieron  ventilación  con
resión  positiva  y  12  intubación  orotraqueal  (25%);  el  resto
---20  (41.6%)----  solo  requirieron  pasos  iniciales.  La  media  del
pgar  a  los  5  min  fue  8  (tabla  1).  El  38%  de  los  pacientes
ecibieron  surfactante  proﬁláctico  y  el  6%  como  rescate,
l  resto  (56%)  no  ameritaron  tratamiento.  El  apoyo  venti-
atorio  fue  necesario  en  el  65%,  de  los  cuales  el  30%  fue
ometido  a  ventilación  mecánica,  10%  a  CPAP,  5%  a ventila-
ión  nasofaríngea  y  20%  ameritó  apoyo  progresivo  en  forma
ixta.
Se  encontró  una  diferencia  estadísticamente  signiﬁcativa
ntre  los  valores  de  hematocrito  de  los  gemelos  donadores
45  ±  10.6)  vs.  receptores  (48.9  ±  11.2)  (p  <  0.001)  (tabla  2).
La  creatinina  sérica  al  nacimiento,  la  urea  y  los  electro-
itos  séricos  se  describen  en  la  tabla  3.
Del  total  de  pacientes  2  cursaron  con  hidropesía,  2  con
nterocolitis  necrosante  y  trombosis  en  las  extremidades
superiores  o  inferiores  en  un  paciente).  La  retinopatía  del
rematuro  se  observo  en  7  casos,  la  displasia  broncopul-
onar  en  6  y  las  alteraciones  en  el  neurodesarrollo  en
 casos,  de  acuerdo  a  la  escala  de  desarrollo  infantil  de
ayley  (tabla  4).
6  G.  Cordero  González  et  al.
55 embarazos gemelares monocoríales
monoamnìóticos atendidos en INPer













































Figura  5  Sobrevida  de  acuerdo  a  la  clasiﬁcación  de  Quintero.
Tabla  1  Características  de  los  recién  nacidos  estudiados
Características  N  =  48
Vía  de  nacimiento  (n/%)
Cesárea  45  (93.7)
Parto  3  (6.2)
Sexo  (n/%)
Femenino  29  (60.4)
Masculino  19  (39.5)
Peso g  (promedio  ±  DS)  1399.8  (±  487)
Reanimación  (n/%)
Básica  20  (41.6)
PPI 16  (33)
IOT 12  (25)
Apgar 5  min  Moda:  8
DS: desviación estándar; IOT: intubación orotraqueal; PPI: pre-
sión positiva. intermitente.
Síndrome  de  transfusión  feto-feto:  resultados  neonatales  en  un  h
Tabla  2  Resultados  de  laboratorio  para  valores  de
hematocrito
Variable  Prom  (±  DS)
Hematocrito  todos  47.2  (±  10.4)
Receptores  48.9  (±  11.2)*
Donadores  45  (±  10.6)*
* t de Student: p < 0.001.
Tabla  3  Resultados  de  laboratorio
Variable  Resultados
Creatinina  al  nacimiento  (mg/dl)  Promedio  0.77  (±  0.63)





Tabla  4  Morbilidad  asociada




Hidrops  2  (4.8)
Displasia  broncopulmonar
Leve  5  (12.1)
Moderada  1  (2.4)
Retinopatía  7  (17)
Alteraciones  del  neurodesarrollo
Anormal  6  meses  5  (12.1)




Días de  vida  al  alta
hospitalaria



























































Siete  pacientes  fallecieron;  dentro  de  las  causas  de
defunción  4  pacientes  presentaron  insuﬁciencia  renal  aguda,
de  ellos  uno  tenía  hipoplasia  renal  bilateral.  De  los  otros
3  casos  uno  tenía  prematurez  extrema,  otro  dan˜o  neuroló-
gico  severo  y  otro  choque  séptico.
Discusión
Se  ha  descrito  que  el  STFF  puede  establecerse  en  diferentes
etapas  del  embarazo,  sin  embargo,  de  acuerdo  a  los  reportes
de  las  sociedades  internacionales  de  ginecología  y  obste-
tricia  su  severidad  es  inversamente  proporcional  a  la  edad
gestacional  al  diagnóstico,  esto  es,  existe  mayor  afección
cuando  el  problema  se  inicia  en  etapas  tempranas  del  emba-
razo.  La  clasiﬁcación  de  Quintero  estadiﬁca  la  severidad  del
STFF  de  forma  antenatal  y  permite  pronosticar  la  morbimor-
talidad  de  los  pacientes;  de  acuerdo  a  ello,  a  mayor  estadio




mospital  de  tercer  nivel  7
on  los  que  reciben  tratamiento  con  fotocoagulación  láser
n  los  estadios  iniciales1,4,6--8,12,18,19. Estos  datos  concuerdan
on  lo  encontrado  en  nuestra  población,  pues  las  pérdidas
estacionales  se  presentaron  en  el  grupo  de  pacientes  que
meritaron  tratamiento  a  edades  gestacionales  más  tempra-
as  (21.4  ±  2.8  SDG  vs.  23.3  ±  3.3;  p  =  0.000)  y la  sobrevida
ue  de  hasta  del  100%  en  los  pacientes  que  al  momento  de
a  fotocoagulación  se  clasiﬁcaron  como  estadio  i,  disminu-
endo  al  83%  para  los  pacientes  del  estadio  ii,  32.5%  en  el
stadio  iii  y  50%  en  el  iv.
En  relación  con  la  morbilidad  los  pacientes  que  tolera-
on  la  fotocoagulación  y  nacieron  vivos  tuvieron  una  edad
estacional  mayor  (31.2  ±  2.3  vs.  23.7  ±  3.8  SDG;  p  =  0.000)
ue  los  óbitos,  pero  todos  fueron  prematuros.  Se  ha  des-
rito  que  el  parto  pretérmino  se  presenta  en  un  27%  a
4%  de  los  pacientes  sometidos  a  fotocoagulación1,4,6--8;
n  nuestra  población  el  nacimiento  se  presentó  en  pro-
edio  a  los  56  días  postratamiento  (8  semanas),  lo  que
ace  a  los  pacientes  altamente  susceptibles  de  desarrollar
roblemas  inherentes  a  la  prematurez,  de  los  cuales  el  sín-
rome  de  diﬁcultad  respiratoria  (SDR)  constituye  uno  de  los
ás  importantes,  pues  además  de  ser  la  principal  causa
e  mortalidad  neonatal,  las  complicaciones  derivadas  de
u  tratamiento  (surfactante  y  apoyo  ventilatorio  en  cual-
uier  modalidad)  incrementan  los  costos  de  atención  tanto
eonatal  como  al  egreso  del  hospital1,4,12,20. Estos  datos
oncuerdan  con  lo  observado  en  nuestra  población,  pues
un  cuando  la  edad  gestacional  promedio  a  la  que  nacieron
uperó  las  30  SDG,  que  de  acuerdo  a  la  literatura  interna-
ional  actual  es  la  población  de  mayor  riesgo  para  síndrome
e  diﬁcultad  respiratoria,  el  44%  cumplió  criterios  para  la
plicación  de  surfactante  de  manera  proﬁláctica  o  de  res-
ate,  y  el  65%  ameritó  tratamiento  ventilatorio,  y  ﬁnalmente
e  ellos  el  14.5%  desarrollo  displasia  broncopulmonar20.  El
egundo  problema  en  orden  de  importancia  por  su  impli-
ación  en  la  calidad  de  vida  a largo  plazo  son  las  secuelas
eurológicas;  la  literatura  internacional  reporta  una  inci-
encia  del  6%  al  12%  para  parálisis  cerebral1,5,7,10,12,14,15.  En
a  población  estudiada  ningún  paciente  desarrolló  parálisis
erebral,  sin  embargo  la  incidencia  encontrada  para  alte-
aciones  del  neurodesarrollo  fue  del  14.5%  (6  pacientes).
abe  mencionar  que  el  seguimiento  solo  se  llevó  a  cabo
n  5  pacientes  a los  6  meses  y  en  un  caso  hasta  el  pri-
er  an˜o  de  vida,  con  evaluaciones  mediante  la  escala  de
esarrollo  infantil  de  Bayley.  Las  afecciones  cardíacas  en  la
ayoría  de  los  estudios  se  reportan  como  reversibles  entre
os  6  y  12  meses  de  edad,  y  aunque  son  de  los  proble-
as  más  frecuentes  en  este  tipo  de  pacientes.  En  cuanto
l  resto  de  la  morbilidad,  hubo  2  casos  de  hidrops,  retino-
atía  en  7  (sin  llegar  a  ceguera)  y  uno  con  trombosis  en  las
xtremidades.  La  mayoría  de  los  autores  reportan  la  presen-
ia  de  hidrops  como  una  causa  de  mortalidad  antenatal  en
quel  gemelo  que  lo  desarrolla1,4,10. La  presencia  de  ceguera
e  ha  reportado  en  los  sobrevivientes,  aunque  no  se  rela-
iona  con  retinopatía,  sino  con  disfunción  neurológica7,15,
 los  eventos  trombóticos  se  evidencian  como  predisponen-
es  de  óbito7,8,14,15, pero  no  como  oclusiones  vasculares  en
as  extremidades  en  los  sobrevivientes,  por  tanto  el  hallazgo
e  estas  afecciones  en  nuestra  población  nos  obliga  a  buscar perfeccionar  las  estrategias  de  tratamiento  que  mejoren
















































La  principal  causa  de  mortalidad  en  nuestro  grupo  de
acientes  fue  IRA,  que  en  la  literatura  internacional  solo
parece  como  morbilidad,  ya  que  se  reﬁere  como  altera-
ión  transitoria  de  la  que  se  recuperan  por  completo  los
acientes1,13--16.  Probablemente  esto  se  deba  a  que  para  el
ratamiento  especíﬁco  de  los  casos  de  IRA  severa  no  conta-
os  con  hemodiaﬁltración.
La  hemorragia  intraventricular  está  dentro  de  las
nfermedades  neurológicas  relacionadas  con  STFF,  más  fre-
uentemente  grados  i  y  ii1,5,7,10,12,14,15,  sin  embargo  en  uno
e  nuestros  pacientes  la  severidad  de  la  misma  se  clasiﬁcó
omo  grado  iv,  lo  que  ocasionó  la  muerte.
Dada  la  prematurez  y  condiciones  de  inmadurez  orgá-
ica  estos  pacientes  requieren  de  múltiples  tratamientos
nvasivos  y  estancia  intrahospitalaria  prolongada,  lo  que
ncrementa  el  riesgo  de  colonización  bacteriana  e  infec-
iones  secundarias,  en  muchas  ocasiones  por  gérmenes
esistentes,  difíciles  de  erradicar  que  pueden  llevarlos  a
hoque  séptico  y  muerte1,4,6,7,  como  en  el  caso  de  nuestro
aciente.
onclusiones
os  resultados  de  este  estudio  permiten  aﬁrmar  que  en
elación  con  la  morbimortalidad  los  pacientes  con  los
stadios  más  tempranos  de  Quintero  al  momento  del  tra-
amiento  son  los  que  tienen  mejor  evolución  y  desenlace,
or  lo  que  es  de  gran  importancia  la  detección,  vigilan-
ia  y  tratamiento  oportunos  de  los  embarazos  gemelares,
onocoriales,  monoamnióticos,  además  de  la  búsqueda  de
strategias  de  prevención  de  complicaciones,  apoyo  nutri-
ional  y  terapias  de  estimulación  temprana  que  limiten  las
lteraciones  en  el  neurodesarrollo  y  crecimiento  a  largo
lazo.
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